


























































































































































































Título	 del	 Estudio:	 CAMBIOS	 BIOMÉTRICOS	 ESTÁTICOS	 Y	 DINÁMICOS	 EN	 EL	 SEGMENTO	
ANTERIOR	 DESPUÉS	 DE	 HIFEMA	 TRAUMÁTICO	 RESUELTO,	 UN	 ANÁLISIS	 MEDIANTE	
PENTACAM	HR	

















tomas	 de	 cada	 ojo	mediante	 el	 Pentacam	 fueron	 obtenidas,	 tres	 con	 estímulo	 acomodativo	 y	 tres	 sin	





90.9%).	Los	agentes	primarios	del	 trauma	fueron	proyectiles	 lanzados	por	 tirabolitas	 (n=4,	36.63%).	Un	
























































de	urgencia	en	los	centros	de	atención	oftalmológica.	 La	 fuerza	 mecánica	 del	














tufts	 vasculares,	 xantogranuloma	 juvenil,	 retinoblastoma,	 melanoma	 del	 iris,	 distrofia	
miotónica,	 queratouveítis,	 leucemia,	 hemofilia,	 trombocitopenia,	 enfermedad	 de	 Von	
Willebrand		o	uso	de	sustancias	como	etanol,	aspirina	o	warfarina,	pueden	producir	hifemas	






















frecuencia,	 golpes	 de	 alta	 energía,	 impactos	 por	 proyectiles	 o	 lesiones	 secundarias	 a	
explosiones	(12,	14).	Las	lesiones	que	suceden	durante	actividades	deportivas	se	han	vuelto	
una	 causa	 importante	 de	 hifema	 traumático	 (15),	mientras	 que	 los	 hifemas	 traumáticos	
secundarios	a	lesiones	laborales	han	disminuido	(2).		
La	 transmisión	de	 la	 fuerza	del	 trauma	hacia	el	 contenido	orbitario	cursa	con	una	
compresión	 anteroposterior	 y	 una	 resultante	 expansión	 ecuatorial	 simultánea	 del	 globo	












del	 ojo	 en	 la	 que	 se	 demuestran	 las	 arterias	 que	 resultan	 afectadas	 con	 mayor	 frecuencia	 después	 de	
traumatismos	directos	del	globo	ocular	(en	negritas).	Los	vasos	superficiales	se	representan	en	líneas	sólidas	




La	 hipertensión	 intraocular	 (HTIO)	 producida	 después	 del	 traumatismo	 juega	 un	
posible	rol	etiopatogénico	en	la	ruptura	o	laceración	de	la	vasculatura	del	iris	y/o	AIC	(18).	
Si	se	llega	a	presentar	lisis	del	coágulo	o	retracción	de	los	vasos	traumatizados,	puede	




















intraocular	 (PIO),	 tinción	 corneal,	 iritis	 secundaria	 y	 formación	 de	 sinequias	 anteriores	














El	 glaucoma,	 una	 de	 las	 complicaciones	 más	 serias,	 puede	 llegar	 a	 presentarse	
inmediatamente	posterior	al	trauma,	años	o	inclusive	décadas	después.	Tras	un	análisis	de	




glaucoma	en	 los	próximos	6	meses	al	 trauma	(3.39%	contra	2.67%).	En	 los	pacientes	con	
trauma	 contuso,	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 glaucoma	 se	 encuentra	 independientemente	





pobre	 agudeza	 visual	 una	 vez	 resuelto	 el	 trauma	 con	166	pacientes	 con	mejor	 visión,	 se	
encontró	que	la	presencia	de	mala	agudeza	visual	inicial,	hemovitreo,	glaucoma,	laceraciones	
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que	 las	 imágenes	 de	 objetos	 cercanos	 puedan	 ser	 enfocadas	 en	 la	 retina.	 Los	 valores	
normales	 de	 la	 capacidad	 máxima	 de	 acomodación	 en	 función	 de	 la	 edad	 fueron	
determinados	inicialmente	por	Franciscus	Donders	en	1864	y	posteriormente	por	Alexander	
Duane	 en	 1908	 (27).	 Con	 esto	 se	 demostró	 que	 la	 capacidad	 de	 acomodar	 tiene	 un	
decremento	progresivo	a	medida	que	aumenta	la	edad.	A	los	40	años	la	reserva	acomodativa	
se	vuelve	 insuficiente	para	enfocar	objetos	cercanos	y	 los	pacientes	encuentran	dificultad	
para	 realizar	 actividades	 que	 involucran	 visión	 cercana	 (Presbicia).	 Sin	 embargo,	 en	 una	











	 De	 acuerdo	 a	 la	 teoría	 clásica	 de	 acomodación	 propuesta	 y	 descrita	 por	 Von	
Helmholtz	(30,	31),	se	espera	que	la	profundidad	de	cámara	anterior	(PCA)	disminuya	como	
efecto	 del	 abombamiento	 del	 cristalino	 y	 que	 el	 AIC	 incremente	 como	 respuesta	 a	




corneal;	 sin	 embargo,	 ante	 la	 presencia	 de	 luz	 ambiental,	 la	 protoporfirina	 un	 producto	
fototóxico	derivado	de	la	hemoglobina,	es	capaz	de	fotosensibilizar	a	las	células	endoteliales	
corneales	 y	 alterar	 su	 función	 (32-34).	 Dichas	 alteraciones	 funcionales	 de	 las	 células	
endoteliales	son	el	evento	más	temprano	en	la	patogénesis	de	la	tinción	corneal	(33-35).		
	 Existen	 pocos	 estudios	 que	 hayan	 evaluado	 el	 efecto	 de	 los	 hifemas	 traumáticos	
sobre	el	endotelio	corneal	con	resultados	que	indican	una	disminución	del	6	al	21%	de	los	




El	 Pentacam	 HR	 (Oculus,	 Optikgeräte	 GmbH,	Wetzlar,	 Alemania)	 cuenta	 con	 una	
cámara	 de	 Scheimpflug	 rotatoria	 que	 permite	 recrear	 imágenes	 tridimensionales	 del	
segmento	anterior	del	ojo.	El	principio	mediante	el	que	funciona	dicha	cámara	fue	descrito	
por	 el	 capitán	 y	 cartógrafo	 Austriaco	 Theodor	 Scheimpflug	 para	 solucionar	 la	 distorsión	
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perspectiva	 de	 las	 imágenes	 aéreas.	 Objetos	 con	 inclinaciones	 oblicuas	 pueden	 ser	
documentados	con	el	máximo	de	profundidad	de	foco	y	mínima	distorsión	de	la	imagen	(39).		
	 El	punto	de	fijación	del	Pentacam	HR	consiste	en	un	diodo	que	emite	una	luz	titilante	
roja.	 Éste	 a	 su	 vez	 puede	 moverse	 de	 0.5	 a	 0.5	 dioptrías	 desde	 +2	 hasta	 -5	 Dioptrías	
(Pentacam/Pentacam	 HR	 Manual	 del	 Usuario).	 Con	 ésta	 función	 se	 puede	 estimular	 y	

































































































































todo	 aquél	 paciente	 en	 el	 que	 se	 corroborara	mediante	 biomicroscopía	 con	 lámpara	 de	
hendidura	la	ausencia	de	edema	corneal,	coágulos,	hematíes	libres	o	células	inflamatorias	
en	la	CA.	
	 Se	 excluyeron	 aquéllos	 pacientes	 con	 hifema	 traumático	 bilateral,	 microhifema,	





registrados	 dentro	 de	 una	 base	 de	 datos	 y	 tras	
una	 exploración	 oftalmológica	 completa	 se	
documentaron	 como	 variables	 adicionales:	
refracción	 objetiva	 seca	
(Autoqueratorrefractómetro,	 Topcon	 KR-8800),	
visión	 sin	 corrección	 cercana	 y	 a	 la	 distancia,	
mejor	agudeza	visual	corregida	(MAVC)	cercana	y	














(0.0D	 de	 estímulo	 de	 acomodación	 con	 el	 punto	 de	 fijación).	 De	 manera	 ulterior,	 se	















	 La	 transparencia	 de	 la	 córnea	 depende	 de	 la	 función	 de	 las	 células	 endoteliales	
corneales.	Se	obtuvieron	mediciones	de	los	conteos	celulares	de	los	ojos	sanos	y	los	ojos	post	







	 Se	 utilizaron	 medias	 aritméticas	 y	 desviación	 estándar	 (DE)	 de	 cada	 una	 de	 los	
parámetros	con	fines	descriptivos.	Tras	evaluar	la	normalidad	de	la	distribución	de	los	datos	













































de	 sufrir	 traumatismo	en	 el	 ojo	 derecho	 (63.63%	de	 los	 casos)	 y	 las	 17:30	horas	 la	 hora	
promedio	 en	 la	 que	 sucedieron	 los	 eventos	 que	 provocaron	 el	 trauma.	 El	 día	 viernes	 se	
encontró	como	el	día	de	la	semana	en	el	que	sucedieron	la	mayoría	de	los	traumatismos,	









La	 agudeza	 visual	 sin	 corrección	 (AVSC)	 y	 la	 presión	 intraocular	 inicial	 y	 tras	 la	










































y	 de	 42.25	 grados	 (DE	 +/-	 5.24)	 en	 los	 ojos	 control	 con	 un	 incremento	 del	 mismo	 al	
cuantificarse	con	estímulo	acomodativo	presente.	
	 Se	cuantificó	una	densidad	de	células	endoteliales	de	3038.72cel/mm2	(DE	+/-	156)	






































se	encontró	que	el	ojo	derecho	fue	 lesionado	con	mayor	 frecuencia	que	el	ojo	 izquierdo.	
Considerando	 que	 el	 modo	 más	 frecuente	 en	 el	 que	 se	 sufrieron	 los	 traumatismos	 fue	
durante	juegos	(72.72%)	y	con	proyectiles	romos	(63.63%	de	los	agentes	de	lesión),	pudiera	










	 De	 manera	 interesante,	 se	 encontró	
que,	a	pesar	de	 tratarse	de	menores	de	
edad,	 los	 padres	 o	 tutores	 tendieron	 a	
esperar	una	media	de	1	día	para	buscar	
atención	oftalmológica.	 Información	con	
utilidad	 epidemiológica	 para	 crear	
conciencia	 en	 la	 población	 de	 nuestro	
medio	para	promover	 la	búsqueda	 inmediata	de	atención.	Durante	el	 seguimiento	de	 los	
















velocidad	 (Imagen	 obtenida	 de:		
http://fotos.miarroba.es/fo/6770/204E912DE21A4E3)	
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Las	 diferencias	 de	 la	 agudeza	 visual	 con	 hifema	 y	 tras	 la	 resolución	 del	 mismo	 fueron	






de	 un	 paciente	 pediátrico	 con	 microhifema	 no	 reconocido	 enmascarado	 como	 un	
traumatismo	 craneoencefálico	 cerrado	 (41).	 La	 visión	 cercana	 fue	 evaluada	 en	 todos	 los	
pacientes	 tras	 resuelto	 el	 hifema	 y	 no	mostró	 diferencias	 estadísticamente	 significativas	
entre	 el	 ojo	 del	 trauma	 y	 el	 ojo	 control.	 Dato	 relevante	 por	 los	 cambios	 anatómicos	 del	
segmento	anterior	como	el	DP	y	la	posible	disfunción	de	la	acomodación	como	consecuencia	
del	trauma.	Al	tratarse	en	su	mayoría	de	traumatismos	unilaterales,	 las	alteraciones	en	 la	
amplitud	de	 la	acomodación	en	este	grupo	de	pacientes	 jóvenes	pueden	generar,	a	 largo	
plazo,	 dificultad	 para	 realizar	 actividades	 de	 visión	 cercana.	 Pudiendo	 llegar	 a	 requerir	
graduaciones	asimétricas	para	tareas	de	visión	cercana	o	presbicia	temprana.	Tras	un	análisis	
de	30	pacientes	con	hifema	traumático	resuelto	realizado	por	Thériault	et	al.,	se	encontró	
una	 disfunción	 de	 la	 acomodación	 de	 hasta	 2.5	 dioptrías	 en	 7%	 de	 su	muestra	 (22).	 Se	
necesitan	 estudios	 con	 muestras	 mayores	 en	 los	 que	 se	 evalúe	 la	 amplitud	 de	 la	
acomodación	 en	 dioptrías	 de	 maneras	 objetivas	 para	 determinar	 en	 mejor	 medida	 la	
prevalencia	de	estas	alteraciones	en	los	pacientes	que	sufren	traumatismos	del	SA.	
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factores	 predisponentes	 es	 sinónimo	 de	 una	 transmisión	 importante	 de	 fuerza	 cuando	
menos	al	segmento	anterior	del	ojo	(1).	Solamente	un	paciente	presentó	hifema	como	único	
hallazgo	 y	 aparente	 integridad	 del	 resto	 de	 las	 estructuras	 oculares	 evaluadas	mediante	
biomicroscopía.		
	 El	90.9	%	de	los	pacientes	presentó	lesiones	concomitantes	en	el	segmento	anterior,	
siendo	 la	más	 frecuente	 de	 estas	 la	 ruptura	 del	 esfínter	 pupilar	 en	 el	 70%	 de	 los	 casos,	
seguida	por	hipertensión	intraocular	en	el	40%	de	los	casos.	En	tres	de	los	ojos	del	trauma	




con	 4	 o	 más	 lesiones	 concomitantes	 ojos	 con	 hifema	 grado	 II	 (p	 0.04).	 No	 se	 encontró	












respuesta	 acomodativa	 con	 un	 estímulo	 acomodativo	 de	 -5.0	 dioptrías	 carecieron	 de	
significancia	 estadística	 tanto	 en	 los	 ojos	 traumatizados	 como	 en	 los	 ojos	 control.	







teniendo	 en	 cuenta	 que	 de	 los	 parámetros	 de	 la	 CA	 analizados	mediante	 el	 sistema	 del	
Pentacam,	el	DP	ha	demostrado	tener	una	baja	repetibilidad	(43).		Al	hacer	un	análisis	en	la	
magnitud	de	 los	cambios	con	y	sin	estímulo	acomodativo	se	demostró	el	VCA	y	el	AIC	se	
































análisis,	 así	 como	 la	 PIO	 y	 las	 agudezas	 visuales	 iniciales	 y	 finales.	 Los	 datos	





de	morbilidad	 ocular	 con	 un	 impacto	 que	 puede	 llegar	 a	 ser	 devastador	 en	
niños.	La	difusión	de	 la	 información	para	 la	búsqueda	 inmediata	de	atención	
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